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Abstrak
Prevalensi kegemukan pada penduduk Indonesia >18 tahun telah meningkat 2 kali lipat dalam 5
tahun. Penyebab obesitas bersifat multifaktorial, diantaranya adalah depresi dan perilaku makan. Hasil
penelitian tentang penyebab obesitas yang sangat beragam terkait perbedaan demografi sosial dan budaya.
Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui hubungan antara depresi dan perilaku makan dengan berat
badan lebih pada mahasiswa kedokteran. Desain penelitian adalah cross sectional menggunakan sampel
acak sebanyak 147 mahasiswa. Berat badan lebih ditentukan dengan indeks masa tubuh (IMT) >25. Variabel
depresi diukur dengan kuesioner Beck Depression Inventory (BDI), sedangkan perilaku makan diukur
dengan Dutch Eating Behavior Questionaire (DEBQ). Kedua kuesioner sudah dilakukan adaptasi dan
pengujian terhadap validitas dan reliabilitasnya. Analisis multivariat menggunakan metode statistik regresi
logistik dengan =0,05 . Hasil menunjukkan bahwa prevalensi berat badan lebih pada mahasiswa kedokteran
sebesar 28,6%. Sebanyak 19% responden mengalami depresi. Rata-rata skor BDI sebesar 5,07±6,446,
rata-rata restrained eating adalah 21,9±8,57; emotional eating sebesar 27,83±8,67 dan external eating
sebesar 28,9±6,65. Hasil regresi logistik menunjukkan bahwa berat badan lebih berhubungan secara signifikan
dengan jenis kelamin laki-laki (OR 4,069; 95%CI: 1,491-11,104), skor BDI (OR 1,234; 95%CI: 1,051-1,47)
dan restrained eating (OR 1,161; 95%CI: 1,088-1,238). Disimpulkan bahwa restrained eating dan depresi
berhubungan dengan BB lebih pada responden terutama pada jenis kelamin laki-laki.
Kata kunci: berat badan lebih, depresi, perilaku makan, mahasiswa kedokteran
Abstract
Recently, the prevalence of obesity has increased two-fold in 5 years. The cause of obesity is
multifactorial, including depression and eating behavior. the research about causes obesity have various
results and according to differences in social and cultural demographics. The purpose of this study was to
determine how the relationship between depression and eating behavior with overweight at medical stu-
dents. This cross-sectional study using a random samples of 147 medical students. Overweight is deter-
mined by body mass index (BMI) e”25. Depression measured by a questionnaire Beck Depression Inven-
tory (BDI), while eating behavior was measured by the Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ). Both
questionnaires have been done testing for the validity and reliability. Multivariate analysis using logistic
regression with ± = 0.05. The prevalence of overweight among medical students was 28.6%. There is 19%
of respondent are depressed. The average BDI score was 5.07 ± 6.446, the average restrained eating was
21.9 ± 8.57; emotional eating of 27.83 ± 8.67 and external eating of 28.9 ± 6.65. The results of logistic
regression showed that overweight was significantly associated with male gender (OR 4.069; 95% CI: 1.491
to 11.104), BDI score (OR 1.234; 95% CI: 1.051 to 1.47) and restrained eating (OR 1.161; 95% CI: 1.088 to
1.238). In conclusion, restrained eating was associated with overweight among medical students, espe-
cially for the male gender.
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PENDAHULUAN
Masalah obesitas pada penduduk Indonesia
berusia >18 tahun mengalami peningkatan dua kali
lipat dalam 5 tahun. Riset kesehatan dasar tahun
2013 menunjukkan prevalensi obesitas sebesar
28,7% sedangkan pada tahun 2007 sebesar
14,35%.1 Obesitas dapat meningkatkan resiko ko-
morbiditas seperti diabetes melitus tipe 2, hipertensi,
penyakit jantung, stroke dan kanker yang dapat
meningkatkan mortalitas pada usia 30-64 tahun.2, 3
Obesitas terjadi karena gangguan pada keseim-
bangan energi tubuh yang dipengaruhi oleh faktor-
faktor genetik, hormonal, perilaku (gaya hidup),
psikososial dan lingkungan.4 Genetik berperan dalam
patogenesis obesitas sebesar 25-40%.5 Sekitar 70%
obesitas dipengaruhi oleh faktor lingkungan, perilaku
dan psikososial yang dapat berubah menjadi stimu-
lus neuroendokrin melalui hipotalamus.6
Lingkungan stres seperti ekonomi, tekanan
pekerjaan dan masalah psikologis dapat memicu
aksis hipotalamus-pituitari-adrenal untuk meningkat-
kan hormon kortisol di dalam tubuh. Secara kronik,
kortisol yang tinggi dapat mempengaruhi diferensiasi,
fungsi dan distribusi jaringan lemak sehingga terjadi
obesitas sentral seperti yang terlihat pada sindroma
Cushing.7 Hal ini menjelaskan bahwa obesitas adalah
salah satu bentuk respon adaptif tubuh terhadap
stres yang tidak dapat dilepaskan dari faktor genetik,
pengalaman hidup individu, kepribadian, dan
kemampuan coping stress.7 Stres psikososial ter-
utama masalah pekerjaan dan keuangan dapat
mendorong seseorang untuk makan lebih banyak
dalam rangka coping stress sehingga berat badan
naik dan memicu obesitas.8, 9
Depresi adalah salah satu manifestasi stres
yang ditandai dengan rendahnya kadar serotonin dan
leptin sehingga nafsu makan meningkat.10, 11 Menurut
Faith et al. (2011),12 depresi dapat menyebabkan
obesitas melalui beberapa mekanisme seperti
hiperfagia, insomnia, inaktivitas fisik dan efek
samping obat anti depresi. Hasil penelitian prospektif
dari Lasserre et al. (2014),13 yang menyatakan bahwa
depresi mayor mampu meningkatkan resiko obesitas
dengan OR sebesar 3,75 (95%CI 1,24-11,35). Or-
ang-orang yang mengalami kecemasan atau depresi
memiliki resiko obesitas sebesar RR 1,37 (95%CI =
1,13-1,65) pada pria dan RR 1,18 (95%CI = 1,00-
1,40) pada wanita.14
Pada umumnya penderita obesitas berusaha
untuk membatasi makanan dan minuman (restrained
eating). Mereka cenderung menahan lapar lebih lama
dari orang normal biasa. Keadaan ini dapat menurun-
kan kadar serotonin dan menyebabkan mood disforik
seperti depresi. Produksi serotonin otak akan
meningkat apabila seseorang mengkonsumsi
karbohidrat dalam jumlah banyak. Beberapa
makanan manis dan enak dapat memicu produksi
opioid endogen yang dapat mengurangi mood
depresi.15 Keadaan ini akan membuat perilaku
makan cenderung emosional (emotional eating).
Hubungan antara perilaku makan, depresi dan
obesitas sudah banyak diketahui dan diteliti, namun
hasilnya sangat bervariasi menurut usia, jenis
kelamin, suku bangsa dan budaya. Oleh karena itu
penulis tertarik untuk meneliti hubungan antara
perilaku makan, depresi dan obesitas pada
mahasiswa kedokteran.
BAHAN DAN CARA
Penelitian ini adalah observasional analitik
dengan desain penelitian cross sectional terhadap
mahasiswa kedokteran pada tahun 2015. Kriteria
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inklusinya meliputi: (1) mahasiswa aktif; (2) belum
menikah; (3) tidak mengkonsumsi narkotika; dan (4)
bersedia menjadi responden dengan menandatangani
informed consent. Sedangkan kriteria ekslusinya
adalah (1) sedang menjalani program diet terkontrol;
(2) memiliki riwayat penyakit endokrin atau metabolik
berat atau penyakit jiwa berat seperti skizofrenia;
dan (3) memiliki disabilitas gerak (memakai kursi
roda, tongkat atau kaki palsu). Sebanyak 147
mahasiswa terpilih secara acak dengan metode sys-
tematic random sampling berdasarkan tahun
pendidikan. Randomisasi di lakukan dengan
memanfaatkan fungsi “=RAND BETWEEN (bottom,
top)” pada program komputer excell for windows.
Data demografi sosial meliputi usia, tahun pendi-
dikan, jenis kelamin, tempat tinggal (kos/keluarga),
uang saku bulanan, indeks prestasi kumulatif (IPK)
dan status merokok. Indeks masa tubuh (IMT)
didapatkan dengan membagi berat badan (kg)
dengan tinggi badan dalam meter kuadrat (BB/TB2).
Berat badan diukur dengan timbangan digital dengan
akurasi hingga 0,1 kg dan tinggi badan diukur dengan
alat microtoise dengan ketepatan hingga 0,1 cm.
Keduanya diukur sebanyak 2 kali dan dirata-rata.
Berat badan lebih ditentukan apabila IMT > 25.16
Kuesioner Beck Depression Inventory II (BDI)
digunakan untuk mengukur tingkat depresi maha-
siswa yang terdiri dari 21 pernyataan yang berbobot
0-3. Skor total yang didapatkan dari skala ini adalah
0 sampai 63 dengan interpretasi hasil menurut kriteria
untuk kategori normal 0-9; depresi ringan 10-18;
depresi sedang 19-29; dan depresi berat >30.
Perilaku makan diukur dengan kuesioner
adaptasi dari Dutch Eating Behaviour Questionnaire
(DEBQ) yang sudah diterjemahkan ke dalam bahasa
indonesia dan sudah diujicoba terlebih dahulu.17
Kuesioner DEBQ terdiri dari 33 pertanyaan yang
terdiri dari 13 pertanyaan terkait aspek emosi makan
(emotional eating), 10 pertanyaan pengaruh eksternal
(externally induced eating), dan 10 pertanyaan terkait
pengendalian makan (restrained eating). Masing-
masing pertanyaan memiliki pilihan jawaban 1=tidak
pernah, 2=sesekali, 3=kadang-kadang, 4=sering dan
5=selalu. Validitas kuesioner ini sahih pada koefisien
korelasi sebesar 0,45 sampai 0,81.18 Uji reliabilitas
dilakukan pada mahasiswa program studi lain
didapatkan nilai koefisien alpha cronbach sebesar
0,846 (sangat tinggi).
Frekuensi dan distribusi untuk data numerik
ditampilkan dalam ukuran rerata±SD dan data kate-
gori dalam persen. Analisis bivariat dilakukan pada
semua variabel terhadap jenis kelamin menggunakan
Chi square atau Fisher’s test untuk data kategorik,
sedangkan data numerik menggunakan student t-
test. Analisis mulitvariat dilakukan dengan uji regresi
logistik untuk mengetahui hubungan antara perilaku
makan (DEBQ) dan depresi (skor BDI) terhadap berat
badan lebih. Hasil analisis meliputi koefisien korelasi,
derajat kemaknaan (p) dengan nilai =0,05 dan in-
terval kepercayaan (IK) 95%.
HASIL
Dari 147 sampel mahasiswa kedokteran yang
diobservasi didapatkan sebaran data yang kurang
proporsional berdasarkan tahun pendidikan, secara
berurutan dari tahun pertama (9,5%), tahun kedua
(27,2%), tahun ketiga (28,6%) dan tahun keempat
pendidikan (34,7%). Karakteristik demografi sosial
menunjukkan bahwa sebagian besar sampel adalah
perempuan (62,6%), tinggal di kos-kosan (76,9%),
tidak merokok (96,6%), berstatus sosial ekonomi
tinggi (60,5%) dan banyak yang bermasalah dengan
45
Mutiara Medika
Vol. 17 No. 1: 42-50, Januari 2017
prestasi akademik dengan IPK<3,00 (61,9%)
responden. Rata-rata indeks masa tubuh (IMT)
mahasiswa pendidikan dokter adalah 23,08±4,193
dengan prevalensi berat badan lebih (IMTe”25)
didapatkan sebesar 28,6%. Tidak ada perbedaan
karakteristik demografi sosial antara mahasiswa
dengan IMTe”25 dengan status gizi normal kecuali
jenis kelamin (Tabel 1). Kecenderungan laki-laki
mengalami obesitas tampak lemah karena nilai
p=0,049 sangat dekat dengan ±=0,05 dan nilai IK
95% yang hampir menyentuh angka 1.
 Rata-rata skor depresi pada mahasiswa pendi-
dikan dokter masih normal atau kurang dari 9
(5,07±6,446). Prevalensi depresi dari ringan sampai
berat (skor BDI >9) ditemukan pada 19% mahasiswa
pendidikan dokter. Perilaku makan mahasiswa yang
diukur dengan DEBQ menunjukkan nilai rata-rata
untuk restrained eating sebesar 21,9±8,57; emotional
eating sebesar 27,83±8,67 dan external eating sebe-
sar 28,9±6,65. Tabel 1. menunjukkan tidak ada perbe-
daan yang bermakna baik skor BDI dan status depre-
si terhadap berat badan lebih. Perilaku makan yang
berhubungan dengan berat badan lebih ditunjukkan
oleh restrained eating, sedangkan emotional eating
dan external eating tidak berbeda bermakna terhadap
status gizi mahasiswa.
Uji Kolmogorov-Smirnov dan Shapiro-Wilk me-
nunjukkan bahwa hampir semua variabel terdistribusi
Tabel 1. Data karakteristik umum berdasarkan berat badan lebih
Karakteristik 
N (%) 
IMT = 25 OR 
(95%CI) 
p 
Ya Tidak 
Usia (rerata±SD) 20,05 ±1,1 20,19 ±1,21  0,509 
Tahun Pendidikan     
Pertama 4 (28,6) 10 (71,4)  0,982 
Kedua 11 (27,5) 29 (72,5) 
Ketiga 13 (31,0) 29 (69,0) 
Keempat 14 (27,5) 37 (72,5) 
Jenis Kelamin*     
Laki-laki 21 (38,2) 34 (61,8) 2,088 
(1,006-4,333) 
0,046 
Perempuan 21 (22,8) 71 (77,2) 
Tempat Tinggal     
Bersama Ortu  11 (32,4) 23 (67,6) 1,265 
(0,552-2,898) 
0,578 
Kos/Kontrak 31 (27,4) 82 (72,6) 
Uang Bulanan     
Rerata±SD 1.607.142,86 
±825.402,45 
1.608.761,9 
±727.293,05 
 0,991 
Indeks Prestasi      
Rerata±SD 2,8690 ±0,63 2,9703 ±0,56  0,339 
<3,00 25 (27,5) 66 (72,5) 0,869 
(0,418-1,807) 
0,707 
3,00 17 (30,4) 39 (69,6) 
Merokok     
Tidak/Mantan 41 (28,9) 101 (71,4) 1,624 
(0,176-14,968) 
0,666 
Ya  1 (20,0) 4 (80,0) 
Depresi      
Skor BDI  6,98 ±9,243 4,30 ±4,754  0,081 
Ya (BDI >9) 9 (32,1) 19 (67,9) 1,234 
(0,508-3,003) 
0,642 
Tidak (BDI 0-9) 33 (27,7) 86 (72,3) 
Restrained Eating     
Rerata±SD*** 27,40 ±8,16 19,70 ±7,73  0,000 
Emotional Eating     
Rerata±SD 28,76 ±8,43 27,46 ±8,8  0,413 
External Eating     
Rerata±SD 28,55±7,23 29,05±6,44  0,682 
Skor DEBQ     
Rerata±SD** 84,71±17,55 76,20±15,98  0,005 
DEBQ – Dutch Eating Behavior Questionaire; IMT – indeks massa tubuh; BDI – Beck Depression Inventory; OR – odd ratio; SD
– standard deviation * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001
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tidak normal (p<0,05) kecuali external eating dan
skor DEBQ (P>0,05). Analisis multivariat dilakukan
dengan uji regresi logistik dilakukan karena data
yang diuji tidak perlu terdistribusi normal dan bisa
menganalisis baik data nominal maupun numerik.
Hasil uji regresi logistik menunjukkan bahwa jenis
kelamin (laki-laki), restrained eating, skor depresi
dan status depresi berhubungan secara bermakna
terhadap berat badan lebih pada mahasiswa kedok-
teran (Tabel 2.). Hubungan ini bersifat positif kecuali
status depresi yang berhubungan negatif dengan
berat badan lebih. Hal ini  menunjukkan hubungan
yang kontradiksi antara skor depresi yang positif de-
ngan status depresi yang negatif terhadap berat
badan lebih.
Perbandingan antara hasil analisis bivariat (Tabel
1.) dengan multivariat (Tabel 2.) menunjukkan bahwa
perbedaan jenis kelamin berhubungan dengan BB
lebih apabila dikaitkan dengan faktor-faktor yang lain
di dalam analisis. Tingkat kemaknaan hubungan
antara skor depresi juga meningkat pada saat ana-
lisis multivariat (p=0,011) dibandingkan dengan ana-
lisis bivariat (p=0,081). Kontradiksi hubungan antara
status depresi dengan skor BDI disebabkan karena
dimasukkannya skor BDI dalam uji regresi logistik.
Koefisien regresi status depresi dengan melibatkan
skor BDI sebesar -2,341 (OR=0,096; 95% CI: 0,011-
0,839; p<0,05) berubah menjadi  0,29 (OR=1,336;
95% CI: 0,431-4,143; p>0,05) setelah skor BDI tidak
diikutkan dalam uji regresi logistik.
DISKUSI
Prevalensi gizi lebih (IMTe”25) pada mahasiswa
kedokteran sebesar 28,6%. Tingkat kegemukan lebih
tinggi dari prevalensi kegemukan pada populasi usia
19-25 tahun sebesar 7,15-10,45%, FK UII sebesar
11,54% dan FK UAJ sebesar 20,14%.19, 20, 21 Jenis
kelamin (laki-laki) berhubungan dengan BB lebih
setelah semua faktor demografi sosial dilibatkan
dalam analisis multivariat (Tabel 2.). Mahasiswa
kedokteran laki-laki cenderung 4 kali lebih gemuk
dibandingkan dengan mahasiswa perempuan. Hasil
ini berlawanan dengan dasar teori bahwa wanita
cenderung lebih gemuk dari pada laki-laki karena
faktor biologis dan sosial.22 Prevalensi gizi lebih pada
laki-laki (32,7%) lebih besar dari pada perempuan
(19,6%) menunjukkan kondisi yang terbalik
dibandingkan populasi nasional. Menurut Riskesdas
(2013), prevalensi gizi lebih pada laki-laki dewasa
(19,7%) lebih kecil dari pada perempuan dewasa
(32,9%).1 Kondisi ini mungkin berhubungan dengan
proporsi mahasiswa laki-laki (37,4%) dan perempuan
Tabel 2. Hasil Analisis Multivariat Antara data demografi sosial, DEBQ, Depresi dan Berat Badan Lebih dengan Uji
logistik Linier
 B S.E. p OR 95% C.I. 
Jenis Kelamin (1=Pria) 1,403 0,512 0,006 4,069 1,491-11,104 
Indeks Prestasi (1=<3,00) -0,079 0,487 0,871 0,924 0,356-2,402 
Usia (mean) -0,245 0,214 0,252 0,783 0,515-1,190 
Tempat Tinggal (1=Kos) -0,654 0,594 0,270 0,520 0,162-1,664 
Merokok (1=Tidak) 0,726 1,363 0,594 2,066 0,143-29,875 
Uang Bulanan (mean) 0,000 0,000 0,269 1,000 1,000-1,000 
Restrained Eating (mean) 0,149 0,033 0,000 1,161 1,088-1,238 
Emotional Eating (mean) 0,008 0,031 0,807 1,008 0,949-1,070 
External Eating (mean) -0,046 0,044 0,291 0,955 0,876-1,040 
Skor BDI (mean) 0,217 0,086 0,011 1,243 1,051-1,470 
Status Depresi (1=Ya) -2,341 1,105 0,034 0,096 0,011-0,839
B - koefisien regresi; SE - Standard Error; p - derajat kemaknaan, OR - odd ratio; CI - confidence interval; BDI - Beck Depression
Inventory
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(62,6%) tidak sama dengan proporsi laki-laki dan
perempuan di dalam populasi umum.
Depresi pada mahasiswa kedokteran ditemukan
sebesar 19%. Hasil ini lebih tinggi dari prevalensi
gangguan mental emosional seperti kecemasan dan
depresi di Indonesia sebesar 11,6%, namun lebih
rendah dibandingkan dengan tingkat depresi
mahasiswa di Fakultas Kedokteran di Indonesia.23
Di Universitas Atmajaya Jakarta terdapat 30,56%
mahasiswa kedokteran mengalami depresi.24 Di
Semarang, Larastiti dkk. (2014),25 melaporkan bahwa
dari 156 mahasiswa kedokteran Universitas
Diponegoro tahun pertama, didapatkan 64,7% maha-
siswa mengalami depresi dari derajat ringan sampai
berat (2,6%). Ko-asistensi mahasiswa kedokteran
juga akan meningkatkan skor depresi sebesar 25%
dari skor depresi mahasiswa pre-klinik di FK UNS.26
Hasil uji regresi logistik menunjukkan bahwa
depresi berkorelasi secara bermakna dengan berat
badan lebih pada mahasiswa pendidikan dokter UMY
(OR 1,234; 95%CI: 1,051-1,47). Hasil ini sesuai
dengan penelitian prospektif dari Lasserre et al.
(2014),13 yang menyatakan bahwa  depresi mayor
mampu meningkatkan resiko obesitas dengan OR
sebesar 3,75 (95%CI 1,24-11,35). Anggraini (2014),27
menyatakan bahwa depresi pada mahasiswa kedok-
teran Universitas Lampung berhubungan secara ber-
makna dengan status gizi. Persentase obesitas
pada mahasiswa depresi sedang (21,75%) lebih
banyak dibandingkan depresi ringan (5,41%) atau
tidak depresi (12,2%). Menurut Faith et al. (2011),12
depresi dapat menyebabkan obesitas melalui
beberapa mekanisme seperti hiperfagia, insomnia,
inaktivitas fisik dan efek samping obat anti depresi.
Depresi dapat menurunkan kadar leptin serum seca-
ra signifikan sehingga nafsu makan meningkat.11
Leptin diproduksi oleh jaringan lemak dan bekerja di
hipotalamus untuk menekan asupan makanan. Se-
lain depresi, kadar leptin serum dapat menurun dalam
keadaan puasa, diet rendah kalori dan defisiensi in-
sulin.28
Hasil uji regresi logistik menunjukkan bahwa
restrained eating dan depresi berhubungan dengan
berat badan lebih (Tabel 2.). Hasil ini sesuai dengan
penelitian Vidal (2006),29 yang menyatakan bahwa
restrained eating pada mahasiswa Portugis lebih
berhubungan dengan obesitas daripada status gizi
normal atau kurus. Hasil yang sama juga ditunjukkan
oleh penelitian Snoek et al. (2007),30 yang menyata-
kan bahwa restrained eating berhubungan dengan
berat badan lebih pada anak-anak remaja di
Belanda. Mahasiswa yang memiliki skor restained
eating yang tinggi juga memungkinkan untuk
mendapatkan IMT yang lebih tinggi di masa depan.31
Penelitian ini menunjukkan bahwa mahasiswa
dengan berat badan lebih cenderung membatasi diri
terhadap makanan, selalu mencoba makan lebih
sedikit biasanya, sering menolak makanan/minum-
an, lebih perhatian terhadap apa yang akan dimakan,
sering membuat diri dalam keadaan lapar dan sering
memperhatikan timbangan berat badan. Bagaimana
bisa seseorang yang memiliki perilaku membatasi
makan lebih berpeluang mengalami kegemukan?
Membatasi makanan, berpuasa, kelaparan pada saat
tubuh menginginkan makanan adalah suatu keadaan
yang menekan. Dalam keadaan depresi, kadar se-
rotonin tubuh mengalami penurunan diikuti dengan
penurunan kadar leptin.11, 28 Semakin rendah kadar
serotonin tubuh akan membuat dorongan konsumsi
karbohidrat semakin besar karena konsumsi karbo-
hidrat dapat meningkatkan kadar serotonin dan
mengubah mood depresi menjadi normal.10, 32, 33
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SIMPULAN
Depresi berhubungan dengan berat badan
berlebih terutama pada mahasiswa kedokteran laki-
laki. Perilaku restrained eating berhubungan dengan
berat badan berlebih terutama pada mahasiswa laki-
laki kedokteran.
Diperlukan penelitian lebih lanjut terkait faktor-
faktor penentu obesitas lain seperti asupan makanan,
aktiv itas fisik dan faktor genetik yang dapat
memperjelas peran perilaku makan dan psikologis
terhadap kejadian obesitas.
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